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RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar si los scores CDAI, SDAI Y RAPID-3 son tan efectivos como 
el score DAS-28 en la evaluación de la remisión en pacientes con artritis reumatoide. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, de corte 
transversal y de pruebas diagnósticas, evaluando a 193 pacientes con diagnóstico 
de artritis reumatoide atendidos en el servicio de Reumatología del Hospital 
Nacional Guillermo Almenara durante el periodo abril – Junio 2019. Se realizó el 
cálculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, y exactitud 
diagnóstica de los scores CDAI, SDAI y RAPID 3. 
 
Resultados: De un total de 193 pacientes incluidos en el estudio, un gran 
porcentaje de pacientes fueron femeninos con 90%. El grupo etario más frecuente 
fue de 51 a 65 años con un 46%, las comorbilidades más frecuentes en los pacientes 
con artritis reumatoide fue osteoporosis (26%) y dislipidemia (25%). El tratamiento 
inmunosupresor  que más recibieron fue Leflunomida (52%) y en tratamientos 
biológicos, Etanercept (7%). La proporción de pacientes con remisión 
diagnosticados correctamente con SDAI y CDAI fue 100% y con RAPID 3 fue 97%, 
mientras que la proporción de pacientes con actividad diagnosticados 
correctamente con CDAI y SDAI fue 41% y 23% con RAPID 3. La probabilidad de 
que el paciente con AR tuviera algún grado de actividad si el score así lo demostrara 
fue del 100% en SDAI y CDAI y 81% con RAPID 3; y en cuanto al VPN, la 
probabilidad de que el paciente con AR se encontrara en remisión si el score lo 
demostrara así fue del 80% en SDAI y CDAI, y del 75% con RAPID 3. Se reportó 
una buena concordancia entre SDAI/DAS-28 y CDAI/DAS-28 (k: 0.67 y k:0.63 
respectivamente, p<0,00) y concordancia pobre entre RAPID-3/DAS-28 (k: 0.20, 
p<0,00).  
Conclusiones: SDAI y CDAI son instrumentos válidos, comparables con DAS-28  
y fueron mucho más efectivas que el RAPID-3 en la clasificación de la remisión 
respecto al DAS28. 
Palabras Clave: actividad de artritis reumatoide, índice de actividad de la 
enfermedad clínica, índice de la actividad de la enfermedad simplificada, evaluación 
de rutina de los datos del índice del paciente-3 e índice de la actividad de la 
enfermedad puntuación- 28 articulaciones. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To determine if the CDAI, SDAI and RAPID-3 scores are as effective as 
the DAS-28 score in the evaluation of remission in patients with rheumatoid arthritis. 
 
Materials and methods: An observational, analytical, cross-sectional study and 
diagnostic tests were carried out, evaluating 193 patients diagnosed with rheumatoid 
arthritis treated at the Rheumatology Service at Hospital Nacional Guillermo 
Almenara during the period April - June 2019. The calculation of sensitivity, 
specificity, positive and negative predictive value, and diagnostic accuracy of the 
CDAI, SDAI and RAPID 3 scores was performed. 
 
Results: Of a total of 193 patients included in the study, a large percentage of 
patients were female with 90%. The most frequent age group was 51 to 65 years 
with 46%, the most frequent comorbidities in patients with rheumatoid arthritis was 
osteoporosis (26%) and dyslipidemia (25%). The immunosuppressant treatment that 
received the most was Leflunomide (52%) and in biological treatments, Etanercept 
(7%). The rate of patients with remission correctly diagnosed with SDAI and CDAI 
was 100% and with RAPID 3 it was 97%, while the rate of patients with activity 
correctly diagnosed with CDAI and SDAI was 41% and 23% with RAPID 3. The 
probability of that the patient with RA had some degree of activity if the score so 
demonstrated was 100% in SDAI and CDAI and 81% with RAPID 3; and regarding 
the NPV, the probability that the patient with RA was in remission if the score 
demonstrated this was 80% in SDAI and CDAI, and 75% with RAPID 3. A good 
agreement was reported between SDAI / DAS -28 and CDAI / DAS-28 (k: 0.67 and 
k: 0.63 respectively, p <0.00) and poor concordance between RAPID-3 / DAS-28 (k: 
0.20, p <0.00). 
Conclusions: SDAI and CDAI are valid and comparable instruments with DAS-28 
and were much more effective than RAPID-3 in the classification of remission with 
respect to DAS28. 
Key Words: rheumatoid arthritis activity, clinical disease activity index, simplified 
disease activity index, routine assessment of patient index data 3 and index of 
disease activity score- 28 joints.  
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PRESENTACIÓN 
 
Cumpliendo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 
Antenor Orrego, presento la Tesis titulada “EFECTIVIDAD DE LOS SCORES CDAI, 
SDAI Y RAPID-3 COMO CRITERIOS DE REMISION DE LA ARTRITIS 
REUMATOIDE” , la cual tiene como finalidad determinar si los scores CDAI, SDAI y 
RAPID-3 son tan efectivos como el score DAS-28 en la evaluación de la remisión 
en pacientes con artritis reumatoide atendidos en consultorio externo del servicio de 
Reumatología del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2019; de esta 
manera, precisar si los índices clínico analíticos de autorreporte y la clinimetría 
pueden ser efectivos, válidos y comparables para clasificar la remisión de la 
enfermedad de una manera no invasiva en el caso de CDAI y RAPID-3, simple y 
económica, con la finalidad de disminuir tiempo de consulta, minimizar costos para 
el paciente y/o el seguro y tener decisión terapéutica estandarizada mucho más 
rápida. 
Por lo que, someto a evaluación del Jurado la presente Tesis para obtener el Título 
de Médico Cirujano. 
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I. INTRODUCCIÓN 
La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad  sistémica, caracterizada por un 
síndrome inflamatorio poliarticular simétrico con tendencia a afectar las 
articulaciones periféricas, y que además, incluye manifestaciones extraarticulares 
(1,2). En Europa y Norteamérica, su prevalencia es de 0.5-1.0%, afectando 
mayormente a las mujeres en una proporción de 2-3 a 1, ocurriendo a cualquier 
edad, aunque el pico de incidencia es a los 50 años (3). La prevalencia para América 
es 1.25%, con una proyección para aumentar en los próximos años. (4). 
En Latinoamérica hay estudios de prevalencia realizados en Brasil y en Cuba donde 
esta ha sido reportada en el 0,9 y el 0,85%, respectivamente (5,6). En Perú, hay 
pocos estudios epidemiológicos de artritis reumatoide, encontrándose la 
prevalencia en 0,5% (7). Esta enfermedad crónica conduce a la discapacidad, la 
incapacidad para trabajar y el aumento de la mortalidad, observándose una mayor 
mortalidad en pacientes con enfermedad persistente y altamente activa(8). La 
etiología es multifactorial. El historial familiar, es un indicador del riesgo genético de 
desarrollar AR, y es un predictor bien reconocido del inicio de la enfermedad, 
incrementando el riesgo de tres a cinco veces (9). La heredabilidad de la artritis 
reumatoide se estima actualmente en un 40–65% para la artritis reumatoide 
seropositiva, pero menor (20%) para la enfermedad seronegativa (10,11).  
La fisiopatología está caracterizada por la infiltración de la membrana sinovial en 
múltiples articulaciones con células T, células B y monocitos, precedido por la 
activación de células endoteliales. La neovascularización es otra característica de 
la sinovitis por AR. La expansión de células de tipo fibroblasto sinovial y de tipo 
macrófago conduce a una capa de revestimiento sinovial hiperplásica que invade el 
hueso periarticular en la unión cartílago-hueso y conduce a la erosión ósea y la 
degradación del cartílago (12). Existen moléculas como el activador del receptor del 
factor nuclear κB ligando (RANKL), las prostaglandinas y las metaloproteinasas de 
la matriz que son inducidas por citoquinas proinflamatorias, incluido el (TNF) y la 
(IL) -6, que median los signos y síntomas de la enfermedad. La progresión del daño 
articular está intrínsecamente asociada con la inflamación articular (13,14). 
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Actualmente no existen criterios diagnósticos para la AR. Sin embargo, los criterios 
de clasificación de 2010, propuestos por el Colegio Americano de Reumatología 
(ACR) y la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR), desarrollados 
principalmente para la identificación de poblaciones de pacientes homogéneas en 
estudios clínicos de AR, pueden ayudar a establecer un diagnóstico (15). El 
compromiso articular basado en el examen físico o imagen por ultrasonido o 
resonancia magnética contribuye hasta 5 puntos; los niveles elevados de factor 
reumatoideo (FR), anticuerpos antipéptidos citrulinados (ACP) o ambos 
proporcionan 2 puntos adicionales (o 3 puntos con niveles > 3 veces el límite 
superior de lo normal); y la respuesta de reactante de fase aguda elevada, como el 
aumento del nivel de PCR o la tasa de sedimentación de eritrocitos, y la duración 
de los síntomas (≥ 6 semanas) proporcionan 1 punto adicional cada uno. Estos 
criterios de 2010 tienen una sensibilidad del 82% y una especificidad del 61% (12). 
El objetivo principal del tratamiento farmacológico en la AR es lograr y mantener la 
remisión, lo que debe lograrse dentro de los 6 meses (12). Para lograr la remisión, 
los reumatólogos deben controlar la actividad de la enfermedad y en consecuencia 
ajustar el tratamiento de manera precisa, Por lo tanto la valoración de la actividad y 
el daño en esta enfermedad es de vital importancia tanto en los ensayos clínicos 
como en la práctica diaria(16,17). Para esto, existen más de 60 índices para medir 
la actividad de la enfermedad; sin embargo, el Colegio Americano de Reumatología 
(ACR) recomienda solo 6 para su uso en la práctica clínica.(18) Estos se dividen en: 
índices autollenados por el paciente como la evaluación global del paciente (PtGA) 
y la evaluación de rutina de los datos índice del paciente - 3 (RAPID-3); y índices 
con información del paciente y del proveedor como el índice de actividad de 
enfermedad clínica (CDAI); e índices con pacientes, proveedores y pruebas de 
laboratorio (VSG, PCR) como puntuación de actividad de la enfermedad 28 (DAS 
28) o índice de actividad de enfermedad simplificada (SDAI) (18).  
El DAS 28 ha sido desarrollado basado en la respuesta al tratamiento, propuesto 
por la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) para medir la actividad de la 
enfermedad en la práctica clínica diaria, así como en ensayos clínicos y a nivel 
individual; combina información de las articulaciones dolorosas e inflamadas (en 
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total 28 articulaciones), reactante de fase aguda (VSG o PCR) y salud en general 
(19,20). El DAS-28 fue considerado el gold standard hasta que los métodos 
simplificados más nuevos se desarrollaron en la última década (21). Sin embargo 
en la actualidad en nuestro país, en muchos hospitales se sigue utilizando como el 
gold standard, las puntuaciones simplificadas como SDAI y CDAI se desarrollaron 
recientemente para medir la actividad de la enfermedad en la AR. Estas nuevas 
herramientas se han desarrollado para proporcionar a los médicos y pacientes 
instrumentos simples y más comprensibles, además han demostrado una excelente 
concordancia, entre ellos  y son mucho más estrictos que el DAS28 (22,23). 
El SDAI es un método rápido y conveniente para medir la actividad de la enfermedad 
en pacientes con AR, ya que es una suma simple de algunas variables de la 
enfermedad y no requiere una calculadora. CDAI es una forma simplificada de SDAI, 
donde se omiten las variables de laboratorio para el cálculo. El CDAI parece más 
atractivo que el SDAI en el contexto de los países en desarrollo debido a las 
condiciones socioeconómicas deficientes y las instalaciones de salud inadecuadas 
(24,25). El RAPID-3 es un índice desarrollado el 2008 compuesto con información 
exclusiva del paciente, recopilada a través de un cuestionario autorreportado que 
incluye tres mediciones: la función física, el dolor y la evaluación global de la 
enfermedad por el paciente. Es un índice sencillo que puede ser completado en la 
sala de espera por el paciente, donde se han establecido límites para la baja 
actividad de la enfermedad (<6/30) o alta actividad de la enfermedad (> 12/30). 
(26,27) 
Dhaon y col. en el 2018, publicaron en la India una investigación tipo prospectivo, 
con el objetivo de comparar el rendimiento del puntaje de evaluación de DAS-28-
PCR, CDAI y SDAI en pacientes con artritis reumatoide que iban a iniciar tratamiento 
con metotrexate, considerando  al DAS-28 PCR como el gold estándar. Se 
estudiaron 135 pacientes con AR. La actividad de la enfermedad se evaluó al inicio 
y al final del estudio y cada 6 semanas durante 24 semanas, donde se usaron estos 
scores. En la visita inicial hubo una excelente correlación entre DAS-28-PCR y CDAI 
y entre  DAS-28-PCR y SDAI. En la visita final hubo una moderada correlación entre 
DAS-28-PCR y CDAI, y entre DAS-28-PCR y SDAI, sin embargo, la correlación 
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entre CDAI versus SDAI siguió siendo excelente al inicio y al final de la visita.  
Concluyendo  que los criterios de remisión basados en SDAI y CDAI parecen ser 
mejores que los criterios de remisión basados en DAS-28-PCR.(17)  
 
Elissa y col, en el 2017 en Egipto realizaron un estudio de corte transversal,  
metacéntrico con el objetivo de evaluar el desempeño de los scores de actividad de 
la enfermedad (DAS) distinta de DAS-VSG en la práctica clínica diaria. Se  incluyó 
130 pacientes con artritis reumatoide. Hubo una correlación positiva significativa 
entre el DAS-PCR, SDAI y CDAI con rigidez matutina, VSG y MHAQ; estos 
hallazgos denotan que los tres puntajes realmente reflejan la actividad de la 
enfermedad (28) 
 
Sanchez Lopez. En el 2017 publicaron en España un estudio transversal 
descriptivo con el objetivo  de determinar el grado de acuerdo entre los índices de 
actividad clásicos (DAS28-VSG y DAS28-PCR) con los índices más actuales (SDAI, 
CDAI) para considerar que la enfermedad está en remisión o en un  estado de baja 
actividad. La población objeto de estudio fueron 272  pacientes diagnosticados de 
AR. Los resultados muestran que los porcentajes en el índice de actividad alta con 
las 4 escalas son casi uniformes pero la diferencia es grande en los estados de 
remisión o actividad baja y dentro de ellos siendo SDAI y CDAI mucho más estrictos 
que los otros índices para identificar los estados de remisión, en el estudio se 
concluyó que DAS28-VSG y DAS28-PCR no diferencian bien los estados de 
remisión y los de baja actividad y por tanto no son válidos para definir el objetivo 
terapéutico en la AR de reciente comienzo, aunque sí podrían serlo en las formas 
evolucionadas o que hayan recibido más de un FAME. (29) 
 
Martins FM y col. en Portugal en el 2014 publicaron un estudio con el objetivo de 
evaluar el nivel de concordancia de los estados de actividad de la Artritis 
Reumatoide clasificados por puntos de corte entre el DAS28, CDAI y SDAI en la 
práctica clínica utilizando Reuma.pt, que es el Registro Portugués de Enfermedades 
Reumáticas. Se incluyeron 14440 visitas de 2795 pacientes. Encontraron una fuerte 
correlación entre los 3 índices: r = 0,874 para DAS28 / CDAI, r = 0,877 para DAS28 
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/ SDAI y r = 0,984 para CDAI / SDAI (todos los PCC con P <0,0001). Sin embargo, 
cuando analizaron la categorización en los diferentes estados de actividad de la 
enfermedad, las pruebas de Chi Cuadrado, McNemar y los PCC revelaron una 
discordancia significativa entre los puntos de corte de los tres índices, concluyendo 
que estos tres índices no transmitían la mismas información clínica en estos 
pacientes.(30) 
 
Horta-Bass y col. en México en el 2017 realizaron un estudio transversal analítico, 
con el objetivo de evaluar la concordancia entre la autoclinimetría (PAS-II  y  RAPID-
3) y la clinimetría realizada por  el médico con estudios de laboratorio (DAS- 28 y 
SDAI) o sin estudios de laboratorio (CDAI), se estudiaron a 126 pacientes con AR, 
como resultados obtuvieron que la concordancia entre el PAS-II y el CDAI-SDAI fue 
buena y  moderada con el DAS28-VSG, la concordancia entre el RAPID-3 y el CDAI-
SDAI y el DAS28-VSG fue moderada. Al categorizar la actividad en remisión/baja 
actividad frente a actividad moderada/grave la concordancia favoreció al PAS-II; el 
PAS-II fue más sensible  que el RAPID-3 para el diagnóstico correcto de remisión 
pero menos especíﬁco, y la  capacidad discriminativa fue mayor con el RAPID-3. En 
el estudio se concluyó que la buena concordancia entre las pruebas 
autoclinimétricas apoyan su uso en la práctica clínica,  aunque no es equivalente  al  
CDAI/SDAI ya que permite la correcta clasiﬁcación de la  mayoría de los sujetos 
(31) 
 
Muñoz et al., en el año 2017 publicaron en Colombia un estudio de tipo prospectivo, 
el objetivo fue correlacionar el índice de evaluación RAPID-3 con otras herramientas 
comunes utilizadas en la práctica diaria para medir la actividad de la enfermedad en 
la artritis reumatoide (AR). Participaron 119 pacientes con AR que acudieron a una 
clínica ambulatoria entre agosto y diciembre de 2015. Se encontró una alta 
correlación entre RAPID-3 en comparación con DAS28-VSG, CDAI y SDA  
Concluyendo que RAPID-3 era una confiable y válida herramienta en comparación 
con otros índices de actividad de la enfermedad bien establecidos., pero que se 
emplea con un tiempo mucho más cortó y no requiere entrenamiento del personal, 
ni requiere resultados de laboratorio, esta facilidad de su aplicación favorece el uso 
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rutinario (32). No se halló trabajos similares al nuestro en el Perú, de modo que este 
sería el primer trabajo de estas características. 
 
Justificación: 
Por años el score DAS-28 (índice convencional) fue considerado como el Gold 
standard para medir la actividad inflamatoria y la respuesta al tratamiento en 
pacientes con AR. Actualmente existen más de 60 scores, de ellos sólo 6 se aplican. 
En muchos estudios concluyen que los índices actuales son más exactos y no 
sobrevaloran los resultados de remisión y otros estudios indican que los parámetros 
de autorreporte (RAPID-3) tienen alta correlación con las demás escalas, siendo 
mejor porque son más rápidos y no requieren entrenamiento del personal, ni 
resultados de laboratorio, esta facilidad de su aplicación favorece el uso rutinario. 
Por ello es conveniente realizar la presente investigación porque permitirá obtener 
resultados que determinen la exactitud que existe entre los diferentes índices de 
actividad de artritis reumatoide, comparándolos con el DAS-28 PCR para verificar 
si el uso de aquellas escalas que no usan dentro de sus parámetros pruebas 
analíticas (PCR) resultan ser igual de efectivas en la vigilancia a la respuesta del 
tratamiento que aquellas que sí usan, ya que de este modo se minimizaría los costos 
para el paciente y/o el seguro, se tendría un resultado de la actividad de la 
enfermedad de modo instantáneo y por tanto una decisión terapéutica mucho más 
rápida. Por otro lado, verificar si la autoclinimetría también es efectiva, lo cual 
reduciría el tiempo de consulta con el reumatólogo, ya que los parámetros son 
autollenados por el paciente. 
Por el lado teórico, se dará a conocer escalas muy poco utilizados a nivel nacional; 
con ello se beneficiará el paciente, ya que podrá ser clasificado con más exactitud, 
y el personal de salud porque podrá tomar medidas oportunas. Por el lado 
metodológico, el presente trabajo pretende sentar precedente que sirva de modelo 
para investigaciones futuras en diferentes situaciones hospitalarias y contribuyan al 
mejor conocimiento sobre los índices de actividad de la enfermedad en pacientes 
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con artritis reumatoide los cuales pueden ser utilizados en otros establecimientos 
de salud. 
 
Enunciado del problema: 
¿Son los scores de actividad CDAI, SDAI Y RAPID-3 tan efectivos como el score 
DAS-28 en la evaluación de la remisión en pacientes con Artritis reumatoide? 
 
Hipótesis 
 
- Hipótesis alternativa (Ha):  
Los scores CDAI, SDAI Y RAPID-3 son tan efectivos como  el score DAS-28 en 
la evaluación de la remisión en pacientes con artritis reumatoide atendidos en 
consultorio externo del servicio de Reumatología del Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen 2019 
  
- Nula (Ho):  
Los scores CDAI, SDAI Y RAPID-3 no son tan efectivos como  el score DAS-28 
en evaluación de la remisión en pacientes con artritis reumatoide atendidos en 
consultorio externo del servicio de Reumatología del Hospital Guillermo 
Almenara Irigoyen 2019 
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Objetivos: 
General: 
- Determinar si los scores CDAI, SDAI Y RAPID-3 son tan efectivos como el score 
DAS-28 en la evaluación de la remisión en pacientes con artritis reumatoide 
atendidos en consultorio externo del servicio de Reumatología del Hospital 
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2019 
 
Específicos: 
- Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo 
negativo del score CDAI en la evaluación de la remisión  de la artritis reumatoide. 
- Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo 
negativo del score SDAI en la evaluación de la remisión  de la artritis reumatoide. 
- Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo 
negativo del score RAPID-3 en la evaluación de la remisión  de la artritis 
reumatoide. 
- Determinar la exactitud de las escalas DAS-28, CDAI, SDAI y Rapid-3 en la 
evaluación de la remisión  de la Artritis Reumatoide. 
- Determinar la concordancia entre los scores de índice de actividad de la Artritis 
Reumatoide. 
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II.MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1. Diseño de investigación: 
Tipo de estudio: El presente estudio corresponde a un diseño de tipo 
observacional, analítico, de corte Transversal y de pruebas diagnósticas. 
Diseño específico: 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Donde: 
DAS-28: Puntuación de la enfermedad: 28 articulaciones. 
CDAI: “Índice de actividad de enfermedad clínica”. 
SDAI: Índice de la actividad de la enfermedad simplificada. 
RAPID-3: “Evaluación de rutina del índice de pacientes”.   
 
DAS-28 
ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD 
CDAI o 
SDAI o 
RAPID-3 
 Con Remisión Con actividad 
Con Remisión a b 
Con Actividad c d 
 
Sensibilidad: a/a+c   Especificidad: d/b+d  
 VPP: a/a+b     VPN: d/c+d 
 Paciente con Artritis  
Reumatoide 
SDAI 
CDAI 
RAPID-3 
Con remisión 
Con actividad  
Con remisión 
Con actividad  
Con remisión 
Con actividad  
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2. Población 
Población Diana o Universo: 
Pacientes mayores de 18 años con Artritis reumatoide diagnosticados según EULAR/ACR 
2010 y/o ACR 1987, atendidos en consultorio externo  del servicio de Reumatología del 
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, durante el periodo Abril- Junio 2019. 
 
Población de estudio: 
Pacientes mayores de 18 años con Artritis reumatoide diagnosticados según 
EULAR/ACR 2010 y/o ACR 1987, atendidos en consultorio externo  del servicio de 
Reumatología del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, durante el periodo Abril- 
Junio 2019, que cumplan con los criterios de selección.. 
 
3. Criterios de selección: 
Criterios de inclusión 
- Pacientes mayores de 18 años de edad y de ambos géneros, con diagnóstico     
de Artritis Reumatoide que acuden al consultorio externo del servicio de 
Reumatología del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante Abril- Junio  
2019  que aceptaron su participación mediante consentimiento informado. 
- Pacientes que puedan leer y escribir. 
- Pacientes con Diagnostico de artritis Reumatoide mayor o igual a 6 meses 
- Pacientes que cuenten con determinación de Proteína C reactiva (PCR) 
 
Criterios de exclusión: 
- Pacientes con coexistencia de otra enfermedad reumática autoinmune. 
- Pacientes con presencia de proceso infeccioso  
- Pacientes con falla renal crónica grado 5 
- Pacientes con diagnóstico de embarazo 
- Pacientes con enfermedad psiquiátrica como la esquizofrenia. 
- Paciente postquirúrgico mediato  
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- Paciente Postinfarto Agudo de Miocardio (Post IAM)  
- Pacientes con diagnóstico Oncológico concomitante  
- Paciente con enfermedad crónica descompensada o no controlada 
- Pacientes que no acepten ser parte del estudio 
 
4. Muestra: 
Unidad de análisis: 
Pacientes con Artritis Reumatoide atendidos en consultorio externo del Servicio de 
Reumatología del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, durante el periodo Abril- 
Junio 2019, que cumplan con los criterios de selección 
Unidad de muestreo: 
Cada paciente con diagnóstico de Artritis Reumatoide, atendidos en consultorio 
externo del servicio de Reumatología del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, 
durante el periodo Abril- Junio 2019, que cumplan con los criterios de selección 
 
Tamaño de la muestra:  
Para determinar el tamaño de muestra, se hará uso: 
𝑛 =
𝑍𝛼 𝑃𝑄
2
𝐸2
 
Resultado: n = 193 
Donde: 
n: total de muestra para el estudio. 
Za: 1.96 para una confianza del 95%) 
P: 0.853 especificidad del CDAI con respecto al DAS-28 según (33) 
Q:  (1 – p = 0.147) 
E error de tolerancia (5% = 0.05) 
 
Luego la muestra estará conformada por 193 pacientes que serán seleccionados 
aleatoriamente. 
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5. Operacionalización de variables 
VARIABLES TIPO ESCALA INDICADORES INDICES 
DEPENDIENTE 
ACTIVIDAD DE LA 
ENFERMEDAD 
Cualitativa Nominal 
Diagnósticos 
consignados en 
ficha de 
recolección de 
datos medico 
Con remisión 
Con actividad  
ACTIVIDAD DE LA 
ENFERMEDAD  
DAS28PCR 
Cualitativa  Nominal Calculadora Excel 
Con remisión  
Con actividad 
ACTIVIDAD DE LA 
ENFERMEDAD  
CDAI  
Cualitativa  Nominal Calculadora Excel 
Con remisión  
Con actividad 
ACTIVIDAD DE LA 
ENFERMEDAD  
SDAI  
Cualitativa Nominal 
Calculadora Excel 
Con remisión  
Con actividad 
ACTIVIDAD DE LA 
ENFERMEDAD  
RAPID-3 
Cualitativa Nominal Calculadora Excel Con remisión 
Con actividad 
VARIABLES 
DEMOGRAFICAS 
EDAD 
Cuantitativa De razón  
Hoja de encuesta 
para el paciente 
Número de Años  
18 - 30  
31 - 50  
51 -65  
> 66 
GENERO Cualitativa Nominal 
Hoja de encuesta 
para el paciente 
 
Femenino 
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Masculino 
 
Cualitativa Nominal 
FARMEs: 
Metotrexate 
Cloroquina  
Otros 
SI 
NO 
Cualitativa Nominal 
BIOLOGICOS: 
Adalimumab 
Infliximab 
Otros 
SI 
NO 
COMORBILIDADES Cualitativa Nominal 
Charlson y no 
Charlson 
SI 
NO 
 
 
Definición operacional: 
- Actividad de la enfermedad de artritis reumatoide Evidencia clínica y de 
laboratorio de actividad inflamatoria de la enfermedad crónica de tipo autoinmune 
que cumple con los criterios de clasificación ACR/EULAR 2010 y ACR 1987. 
- DAS-28: Puntuación de la enfermedad: 28 articulaciones: Escala de valoración 
de actividad de la Artritis Reumatoide, consta de 4 componentes que son:  recuento 
de número de articulaciones con inflamación y número de articulaciones dolorosas 
teniendo en cuenta 28 articulaciones (muñecas, metacarpofalángicas, 
interfalángicas proximales, codos, hombros, rodillas Y tobillos) realizadas por el 
médico,  evaluación global de la actividad de la enfermedad realizada por el 
paciente mediante la escala analógica visual y los resultados del PCR, cuyo 
puntaje será calculado mediante el uso de una calculadora especial con la 
siguiente fórmula 𝐷𝐴𝑆28 = 0.56 ∗ √𝑇𝐴𝐼 + 0.28 ∗ √𝑇𝐴𝐷 + 0.14 ∗ 𝑆𝐺 + 0.36 ∗
𝐼𝑛(𝑃𝐶𝑅 + 1) + 0.96: (ver Anexo 1)  
- Los rangos de puntuación resultante se interpretan: 
TRATAMIENTO 
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o Menos de 2,6: REMISION de la enfermedad 
o De 2,6 hasta < 3,2, actividad de la enfermedad BAJA 
o Entre 3,2 y 5,1: Actividad de la enfermedad MODERADA 
o >5,1: Actividad de la enfermedad ALTA 
- Rango de valores posibles de 0-9,4 (29) 
 
 
- SDAI: Índice de la actividad de la enfermedad simplificada: Índice de 
clinimetría que consta de 5 componentes: conteo articular realizado por el 
médico, tanto articulaciones dolorosas e inflamadas de las 28 articulaciones a 
evaluar (interfalángicas, proximales, metacarpofalángicas, muñecas, codos, 
hombros rodillas y tobillo) valoración global del estado de salud evaluada por el 
médico, valoración global del estado de salud evaluada por el paciente  y PCR 
en mg/dl., cuyo puntaje será calculado mediante el uso de una calculadora 
especial con la siguiente fórmula: 𝐒𝐃𝐀𝐈 = 𝐍𝐀𝐃𝟐𝟖 + 𝐍𝐀𝐈𝟐𝟖 + 𝐕𝐆𝐏 + 𝐕𝐌𝐀𝐄 + 𝐏𝐂𝐑. 
- Los rangos de puntuación resultante se interpretan: 
o Menor o igual a 3,3: REMISION de la enfermedad 
o >3,3 hasta 11: , actividad de la enfermedad BAJA 
o >11 hasta 26:: Actividad de la enfermedad MODERADA 
o >26: Actividad de la enfermedad ALTA 
- Rango de valores posibles de 0,1-86 (Ver anexo 3). (29) 
 
- CDAI: “Índice de actividad de enfermedad clínica”  Escala simplificada del 
SDAI Contiene 4 componentes. Iguales que los del SDAI, excepto que no incluye 
la proteína C-reactiva, cuyo puntaje será calculado mediante el uso de una 
calculadora especial con la siguiente fórmula: CDAI = NAD+NAI+ VGP/10 
+VGM/10 
- Los rangos de puntuación resultante se interpretan: 
o Menor o igual a 2.8: REMISION de la enfermedad 
o >2.8 hasta 10: , actividad de la enfermedad BAJA 
o >10 hasta 22:: Actividad de la enfermedad MODERADA 
o >22: Actividad de la enfermedad ALTA 
- Rango de posibles valores de 0,1-76. (ver anexo 2) (29) 
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- RAPID-3: “Evaluación de rutina del índice de pacientes”. Es un índice de 
actividad que incluye 3 medidas autorreportadas por el paciente: la función física, 
el dolor y la evaluación global por el mismo paciente   (Ver anexo 4) (32) 
- Los rangos de puntuación resultante se interpretan: 
o De 0 A 3: REMISION de la enfermedad 
o De 3,01 a 6: , actividad de la enfermedad BAJA 
o De 6,01 a 12:: Actividad de la enfermedad MODERADA 
o >12: Actividad de la enfermedad ALTA 
 
- Edad: espacio de tiempo en años a partir del nacimiento del paciente. 
- Género: Características físicas y orgánicas que permiten diferenciar a un varón 
(masculino) y una mujer (femenino). 
- Tratamiento: Esquema terapéutico encaminado a detener la progresión de la 
enfermedad: FARMEs: Metotrexate Cloroquina / Medicamentos biológicos: 
Adalimumab Infliximab u otros como glucocorticoides. 
- Comorbilidades: se considera a las  comorbilidades Charlson y las 
comorbilidades no Charlson que incluye enfermedades cardiovasculares, 
hipertensión controlada, comorbilidades metabólicas: diabetes mellitus 
compensada osteoporosis, artrosis, dislipidemia e hipotiroidismo, etc.   
 
6. Procedimientos  
Se presentó una solicitud a Dirección de la Escuela de Medicina Humana de la 
Universidad Privada Antenor Orrego para solicitar la inscripción del proyecto de 
investigación. 
Luego de aprobado el proyecto se envió una solicitud al comité de Ética de la 
Universidad Privada Antenor Orrego, con el permiso correspondiente se envió 
una solicitud de permiso dirigida al Jefe del Servicio de Reumatología del Hospital 
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen para la ejecución del proyecto de 
investigación (Anexo N°5). 
Al obtener la autorización, se solicitó permiso del médico asistente a cargo de la 
corte de AR  para tomar datos de los pacientes con diagnóstico de  Artritis 
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Reumatoide atendidos los días miércoles, jueves y sábados desde Abril a Junio 
del 2019. 
Se captaron todos los pacientes con artritis reumatoide que acudían a consultorio 
externo y que cumplían con los criterios de selección para recolectar la 
información necesaria para la identificación de datos de interés en nuestro 
estudio, en cada uno de los pacientes. 
Previo una explicación detallada del objetivo de estudio y su aceptación mediante 
la firma del formulario de consentimiento informado a cada paciente se le pidió 
que antes de la evaluación médica contesten el índice de autoevaluación que era 
la escala autoclinimetríca (RAPID-3), el cuestionario de “recolección de datos 
para el paciente”  donde también se incluye una escala visual análoga para 
evaluar la intensidad del dolor, fichas que forman parte del cuestionario de la 
Cohorte AR del HNGAI.  
Luego se obtuvo análisis de sangre total de cada paciente  para las 
determinaciones séricas de proteína C reactiva Ultra sensible, hemograma 
completo, bioquímica sanguínea, bajo conocimiento y autorización del 
Laboratorio Clínico del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. 
Posteriormente, en el momento de la consulta, cada reumatólogo (fueron 3 en 
total) realizó el conteo articular  de las articulaciones dolorosas e inflamadas y  
dio su calificación de la valoración global del paciente de la actividad de la 
enfermedad registrándolo en las fichas de AR.  
Habiendo obtenido los datos de los pacientes con AR, fueron luego recopilados 
a una base de datos electrónica elaborada en formato Excel. Los resultados de 
laboratorio se obtenían 12 horas más tarde de tomada la muestra del sistema de 
información médica AS-400 disponible en cada computadora del servicio del 
Hospital completando así la recolección de datos. 
 
Se les calculó la escala DAS- 28,  considerada como el Gold Estándar  en este 
estudio, luego se calculó las otras escalas como: CDAI y SDAI y RAPID-3 con las 
fórmulas establecidas para el puntaje y los niveles de cada score en la hoja de 
formato Excel; toda la base de datos se elaboró  en la hoja de formato Excel. 
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Los datos obtenidos fueron procesados en una hoja de estadística, Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) versión 23.0 año 2015, y se procedió  a 
realizar el análisis estadístico de los datos. 
Se realizó la elaboración de la discusión, conclusiones y recomendaciones. 
Por último, se presentaron los resultados en el informe final. 
 
7. Técnica e instrumentos de recolección de datos : Se obtuvo la 
información a través de fuentes primarias: mediante auto aplicación de la escala 
RAPID-3 (ANEXO N° 1), como también del Cuestionario  de la cohorte AR, de 
donde se tomaron datos generales  como edad, género, tiempo de diagnóstico 
de la enfermedad, comorbilidades Charlson, no Charlson, tratamiento (ANEXO 
N°2),  las escalas visuales análogas “EVA”  y conteo articular (ANEXO 3)  y se 
completó los datos necesarios para el cálculo de escalas clinimétricas (DAS-28 / 
SDAI / CDAI).  
DAS-28: Que Consta de 4 variables, tiene 2 versiones pero se consideró el que 
evalúa con la proteína C reactiva (PCR) el cual requirió aproximadamente 2-3 
min para su cálculo, esta escala asigna puntajes que oscilan de 0 – 9,4; CDAI: 
está  compuesto por 4 variables y requirió aproximadamente 2 min para su 
cálculo el cual asignó una puntuación entre 0,1-76;  SDAI:  Está compuesto por   
5 variables y requirió aproximadamente  de 2-3 min para su cálculo el rango de 
valores posibles fueron de 0,1-86.  
Fórmulas para el cálculo de los índices de actividad 
 
 
 
18 
 
Y la autoclinimétrica RAPID-3: Está  compuesto de 3 variables y requirió 
aproximadamente de 2-3 min para su cálculo.  
 
8. Procesamiento y análisis estadístico  
La información se almacenó en una hoja de cálculo electrónico y se procesó de 
manera automatizada, para ello se hizo uso de un equipo de cómputo Sony con 
base operativa Windows 10, que tuvo instalado el programa estadístico SPSS v23.0. 
  
Estadística descriptiva: Se consideró la media, la desviación estándar; además se 
construyó tablas de distribución de frecuencias de doble entrada para las variables 
cualitativas. 
Estadística analítica: Se usó de la prueba Chi cuadrado de Pearson para las 
variables cualitativas. Para estimar la concordancia se usará Kappa ponderado. Se 
estableció como valor de significancia estadística a p <0,05. 
Estadígrafos propios del estudio: Se realizó el cálculo de sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y exactitud 
diagnóstica de los sistemas de puntaje (DAS-28, CDAI, SDAI y RAPID-3) y sus 
intervalos de confianza del 95%. Para evaluar el grado de actividad de la 
enfermedad artritis reumatoide. 
 
 
III.Aspectos éticos: 
Este trabajo de investigación tomó en cuenta las consideraciones que en materia 
de investigación impone la declaración de Helsinski y su modificación en Tokio. El 
investigador se comprometió en mantener la confidencialidad de los datos 
recolectados durante el transcurso del estudio así como al final de éste; además de 
no inventar datos o falsificarlos, considerando así el Art. 64 y 86 del código de ética 
y deontología del Colegio Médico del Perú. Se solicitó permiso para ejecutar el 
presente proyecto de investigación al Jefe del Servicio de Reumatología del Hospital 
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen y al Comité de Ética Institucional de la 
Universidad Privada Antenor Orrego.  
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III. RESULTADOS 
Tabla N°01: Género y grupo etario de los pacientes con artritis reumatoide 
atendidos en consultorio externo del servicio de reumatología del HGAI-2019. 
 
Características demográficas 
 
Frecuencia 
 
% 
Género Hombre 18 9.3% 
Mujer 175 90.7% 
Grupo 
etario 
(años) 
18 – 30 2 1.0% 
31 – 50 31 16.1% 
51 – 65 90 46.6% 
66 > años 70 36.3% 
  Total 193 100.0% 
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen 
 
Tabla N°02 Tiempo enfermedad promedio en meses de los de los pacientes con 
artritis reumatoide atendidos en consultorio externo del servicio de reumatología 
del HGAI-2019. 
Tiempo de Enfermedad de la 
AR 
N % Media 
193 100 201  (6-575) 
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen 
 
 
  
Tabla N° 03: Score SDAI en la medida de la actividad de la artritis reumatoide  
SDAI 
DAS-28 
Total Valor-p 
Con Remisión Con actividad 
Con remisión    
Recuento  % del total 
23 
11.9% 
0 
0.0% 
23 
11.9% 
0.000 
Con actividad  
Recuento % del total 
33 
17.1% 
137 
71.0% 
170 
88.1% 
Total 
Recuento % del total 
56 
29% 
137 
71.0% 
193 
100% 
  
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. Chi cuadrado: 44.87  
P<0.05 existe asociación  
Tabla N° 04: Score CDAI en la medida de la actividad de la Artritis  reumatoide 
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CDAI 
DAS-28 
Total Valor p 
Con remisión Con actividad 
Con remisión    
Recuento  % del total 
23 
11.9% 
0 
0.0% 
23 
11.9% 
0.000 
Con actividad  
Recuento % del total 
33 
17.1% 
137 
71.0% 
170 
88.1% 
Total 
Recuento % del total 
56 
29% 
137 
71.0% 
193 
100%   
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. Chi cuadrado: 
44.87  P<0.05 existe asociación  
 
 
Tabla N° 05: Score RAPID-3 en la medida de la actividad de la Artritis  reumatoide 
RAPID-3 
DAS-28 
Total 
Valor p Con remisión Con actividad 
Con remisión    
Recuento  % del total 
13 
6.7% 
3 
1.6% 
16 
8.3% 
0.0001 
Con actividad  
Recuento % del total 
43 
22.3% 
134 
69.4% 
177 
91.7% 
Total 
Recuento % del total 
56 
29% 
137 
71.0% 
193 
100%   
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. Chi cuadrado: 14.83  
P<0.05 existe asociación  
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Tabla N° 06: Utilidad de  DAS-28 vs SDAI, CDAI, RAPID-3 en los pacientes con 
artritis reumatoide atendidos en consultorio externo del servicio de reumatología 
del HGAI-2019. 
 
Sensibilidad 
(%) 
Especificidad 
(%) 
Valor predictivo 
+ (%) 
Valor 
predictivo - 
(%) 
LR+ LR- 
SDAI 41.07  100  100 80.5  41.07 0.59 
CDAI 41.07  100  100  80.5  41.07 0.59 
RAPID-3 23.2 97.8  81.2 75.7 10.6 0.79 
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen 
 
Tabla N° 07: Concordancia de SDAI, CDAI, RAPID-3 con DAS-28 en los pacientes 
con artritis reumatoide atendidos en consultorio externo del servicio de 
reumatología del HGAI-2019. 
 
 
SCOREs 
 
 
Kappa 
ponderado 
 
 
p 
 
 
Error 
típ.a 
Intervalo de 
confianza 
asintótico al 95% 
Límite 
inferior 
Límite 
superior 
SDAI y DAS-28 0.672 0.00 0.035 0.603 0.741 
CDAI y DAS-28 0.637 0.00 0.037 0.565 0.709 
RAPID-3 y DAS-28 0.292 0.00 0.041 0.211 0.373 
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. P<0.05 
Tabla N°08: Interpretación cualitativa de los valores del coeficiente de Kappa 
Valor de Kappa Grado de Concordancia 
0.81-1.00 
0.61-0.80 
0.41-0.60 
0.21-0.40 
<0.20 
Excelente 
Buena 
Moderada 
Pobre 
Deficiente 
Fuente: Hernández- Sampieri (2018) Metodología de la investigación. 
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Tabla N° 09: Comparación del área bajo la curva de los scores CDAI, SDAI, RAPID-
3 como criterio de Remisión de la Artritis Reumatoide del Hospital Guillermo 
Almenara Irigoyen 2019. 
 
Variables resultado 
de contraste 
Área Error típ.a Sig. asintóticab Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
SDAI 0,947 0,018 0,000 0,912 0,983 
CDAI 0,936 0,020 0,000 0,896 0,975 
RAPID-3 0,801 0,033 0,000 0,736 0,866 
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen 
 
 
Grafico N° 1: Comparación del área bajo la curva de los scores CDAI, SDAI, 
RAPID-3 como criterio de Remisión de la Artritis Reumatoide del Hospital 
Guillermo Almenara Irigoyen 2019. 
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Tabla N° 10: Comorbilidades no Charlson en los pacientes con artritis reumatoide 
atendidos en consultorio externo del servicio de reumatología del HGAI-2019. 
Comorbilidades   
no Charlson 
Frecuencia % 
HTA No 147 76% 
Si 46 24% 
Osteoporosis No 142 74% 
Si 51 26% 
Catarata No 187 97% 
Si 6 3% 
Gastritis No 188 97% 
Si 5 3% 
Glaucoma No 175 91% 
Si 18 9% 
Dislipidemia No 144 75% 
Si 49 25% 
Hipotiroidismo No 161 83% 
Si 32 17% 
Otro No 171 89% 
Si 22 11% 
Total 193 100% 
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen 
 
Tabla N° 11 Comorbilidades de Charlson de los pacientes con artritis reumatoide 
atendidos en consultorio externo del servicio de reumatología del HGAI-2019. 
Comorbilidades 
 de Charlson 
Frecuencia % 
Depresión No 189 98% 
Si 4 2% 
Diabetes Mellitus No 183 95% 
Si 10 5% 
Enfermedad hepática 
leve 
No 189 98% 
Si 4 2% 
No 191 99% 
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Enfermedad renal 
MOD/SEV 
Si 2 1% 
EPOC No 190 98% 
Si 3 2% 
EPID No 174 90% 
Si 19 10% 
Asma No 185 96% 
Si 7 4% 
ICC No 191 99% 
Si 2 1% 
Total 193 100% 
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen 
 
Tabla N° 12: Tratamientos inmunosupresores (no biológicos) de los pacientes con artritis 
reumatoide atendidos en consultorio externo del servicio de reumatología del HGAI-2019. 
Tratamientos inmunosupresores (no 
biológicos) 
Frecuencia % 
MTX Tratamiento pasado 36 19% 
Tratamiento Actual 87 45% 
LEF Tratamiento pasado 16 8% 
Tratamiento Actual 99 52% 
SSZ Tratamiento pasado 35 18% 
Tratamiento Actual 50 26% 
HCQ Tratamiento pasado 19 10% 
Tratamiento Actual 24 12% 
 
CQ 
Tratamiento pasado 3 2% 
Tratamiento Actual 0 0% 
AZT Tratamiento pasado 4 2% 
Tratamiento Actual 4 2% 
CYC Tratamiento pasado 2 1% 
Tratamiento Actual 0 0% 
 
Total 193 100.0% 
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen 
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Tabla N° 13: Tratamientos biológicos de los pacientes con artritis reumatoide atendidos en 
consultorio externo del servicio de reumatología del HGAI-2019. 
Tratamientos biológicos Frecuencia % 
Infliximab Tratamiento pasado 2 1% 
Tratamiento Actual 6 3% 
Etanercept Tratamiento pasado 7 4% 
Tratamiento Actual 13 7% 
Rituximab Tratamiento pasado 3 2% 
Tratamiento Actual 4 2% 
  Total 193 100.0% 
Fuente: elaboración propia. HGAI= Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. 
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IV.DISCUSIÓN 
La Artritis Reumatoide constituye un problema para la salud en la actualidad, ya 
que esta enfermedad crónica conlleva a la discapacidad, incapacidad laboral y 
aumento de mortalidad (8).  En muchos ensayos clínicos con fármacos, se 
demostró retraso de daño articular además de impedir la discapacidad a largo 
plazo, si se controla la actividad inflamatoria de la AR. Por este comportamiento 
es que se plantea la estrategia de tratamiento por objetivo dirigido a alcanzar la 
remisión. En las recomendaciones actualizadas del EULAR para lograr el 
objetivo terapéutico en la práctica clínica  el monitoreo debe ser frecuente, si no 
hay mejoría a más tardar 3 meses o no se alcanzó el objetivo a los 6 meses, la 
terapia se ajusta o debe ser cambiada (37). Los índices de actividad de la 
enfermedad nos facilitan definiciones uniformes para la clasificación y 
seguimiento del paciente con AR. Estas escalas han ido evolucionado durante 
años, obteniendo así evaluaciones más confiables y sencillas de aplicar, su uso 
adecuado para tomar decisiones terapéuticas  ha permitido el control de la 
actividad de la enfermedad que cuando estas no se han usado (38).  En las 
últimas décadas se han propuesto diversas formas  para definir remisión, uno de 
ellos es utilizando los índices de actividad, de los cuales existen de dos 
categorías: clinimetría (DAS-28, CDAI, SDAI) y autoclinimetría (RAPID-3) y 
además de los criterios de remisión propuestos por el ACR/EULAR 2010 (38). 
Siendo que en muchos hospitales a nivel nacional, el score clinimétrico DAS 28 
se sigue considerando en sus protocolos de atención para la evaluación de la 
Actividad de la AR, el propósito de este estudio fue  determinar si los otros 
scores; CDAI, SDAI Y RAPID-3 son efectivos como criterio de remisión en 
pacientes con artritis reumatoide. Se trabajó con 193 pacientes de la cohorte AR 
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Abril a Junio del 2019 en 
los que se calcularon los 4 scores (3 clinimetrías y 1 de autorreporte)  
En el Análisis de las variables sociodemográficas en la Tabla N° 01 y tabla N°02 
se compara información general de los pacientes, se describe la distribución de 
la muestra estudiada según las variables edad y género y promedio del tiempo 
de enfermedad; observando un predominio contundente en cuanto a la 
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distribución por sexo por parte del género femenino con 175 pacientes que 
representa un 90.7% y un total de 18 pacientes que representa un 9.3%; así 
mismo en relación al grupo etario se evidencia que la distribución fue mayoritaria  
para el  grupo de pacientes con más de 50 años de edad (82.9%); y el tiempo 
de enfermedad promedio en meses fue 201  estos hallazgos son coincidentes 
con lo descrito  por Dhaon et al. (17) en el 2018,  en la India Elissa et al. (28) en 
el 2017, y en Egipto quienes también  registran  predominio del sexo femenino  
y del grupo etario mayor a 50 años en pacientes de sus correspondientes series. 
Esto se corrobora con la literatura que la AR reumatoide tiene más frecuencia 
en mujeres y edades adultas(3).  
En la tabla N° 03, 04 y 05, se observó que la taza de remisión vario de manera 
importante de acuerdo con el índice empleado: 56 (29%) con el DAS-28, 23 
(11.9%) con el SDAI y CDAI y 16 (8.3%) con el RAPID-3. A pesar de que el CDAI 
no empleó los valores de laboratorio, la proporción de pacientes en remisión por 
criterios CDAI fueron iguales a SDAI, esto es similar a lo reportado en estudios 
previos por Sanchez S.L: et. al (29). Estudio español donde se evaluó a 272 
pacientes, los resultados mostraron significativamente que más pacientes 
habían alcanzado con el DAS-28 remisión en comparación con SDAI o CDAI 
(57.8% vs 22.7% y 22.8% respectivamente), estos resultados se pueden 
contrastar también con Martins F.M. et al (30)  por ello, hicieron con los nuevos 
criterios de remisión ACR/EULAR una comparación y el porcentaje de remisión 
fue mucho más alto usando el DAS- 28 al igual que con los demás índices de 
actividad. El Colegio Americano de Reumatología (ACR, por sus siglas en inglés) 
menciona que la definición de remisión no está totalmente claro, debido a que 
no existe un Patrón de Oro establecido, no obstante los reumatólogos han  
tratado de proponer índices que utilicen varias variables para lograr el máximo 
rendimiento y clasificar correctamente la remisión obteniendo un resultado único. 
De todos los índices, el más utilizado es el DAS28,  sin embargo, con los nuevos 
criterios ACR se demostró que el DAS-28 sobrevalora la remisión  observada 
hasta en un 20%, y sugiere que muchos pacientes en estado de remisión en 
realidad tienen un estado de baja actividad o cataloga remisión en mayor número 
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a los pacientes que tienen actividad residual de la enfermedad, reduciendo así 
su credibilidad (39),  afirmación que concuerda con el estudio realizado por 
Dhaon P, et al (17). Tomamos como Gold stardar al DAS28 PCR porque es un 
índice que se sigue usando en la práctica clínica diaria en nuestros hospitales, 
pero nuestros resultados también corroboran gran diferencia en la clasificación 
de la remisión.  
En la tabla N°6 se describen los valores de sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y valor predictivo negativo  de las 3 escalas en evaluación 
SDAI, CDAI, RAPID-3; observando la proporción de pacientes con remisión 
diagnosticados correctamente con SDAI y CDAI es del 100% y con RAPID 3 es 
del 97%, mientras que la proporción de pacientes con actividad diagnosticados 
correctamente con CDAI y SDAI es del 41% y del 23% con RAPID 3.  
La probabilidad de que el paciente con AR tenga algún grado de actividad si el 
score así lo demuestra es del 100% en SDAI y CDAI y 81% con RAPID 3; y en 
cuanto al VPN, la probabilidad de que el paciente con AR se encuentre en 
remisión si el score lo demuestra así es del 80% en SDAI y CDAI, y del 75% 
con RAPID 3. 
El LR (+) traduce que es 41 veces y 10 veces más verosímil que un paciente 
con AR presente remisión de la enfermedad y  obtenga valores de remisión con 
SDAI, CDAI y RAPID 3 respectivamente que un paciente sin remisión tenga el 
mismo resultado.  
Una excelente combinación de sensibilidad y especificidad para medir actividad 
con el score CDAI fue visto en algunos estudios por Grigor C et al y Slama,  et 
al. (1,33) comparado al DAS-28, donde SDAI tenía muy buena sensibilidad pero 
menor especificidad, llegando a ser moderada. En este estudio se observó que 
el 100% de pacientes catalogados en remisión (especificidad) por el DAS 28-
PCR, también fueron catalogados como tales con CDAI y SDAI; sin embargo, 
los resultados fueron diferentes al medir la actividad, con una sensibilidad menor 
al 50%.  
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De manera casi similar, en diferentes estudios por Singh H et al y Kim SK et al, 
el RAPID-3 cataloga de forma correcta entre el 50-81% de los pacientes en 
remisión con referencia al DAS28-PCR (40-41), hecho que contrasta a la alta 
especificidad que se presenta en este estudio (97%). Estas diferencias están 
probablemente relacionadas a que en este estudio, el DAS 28-PCR clasificó en 
remisión a muchos más pacientes (29% vs 8-11%) comparado con los otros 
índices, hecho que coincide con otros trabajos de investigación de Ballesteros-
Muñoz JG et al y P Dhaon et al (32,17). 
En la tabla N°07 se muestra una buena concordancia entre SDAI /DAS-28 (k: 
0.67) y CDAI/DAS-28 (K: 0.63), en la comparación del número de pacientes en 
cada categoría de actividad de la enfermedad en pacientes con AR, esto es 
similar a lo reportado por Slama- Allali et al.(33), pero discrepa a lo reportado por 
Martins F.M. et al (30) en donde se mostró una excelente concordancia entre 
CDAI/DAS-28 y  SDAI/DAS-28 (K>0,8), esto se pudo deber al mayor número 
pacientes  y seguimientos (2795 y 14440 visitas) que incluyeron en este estudio.  
La concordancia en nuestro estudio de RAPID-3/DAS28 (K:0.29) es pobre,  
similar al estudio de G. Horta-Baas G, et al. (31) donde se describe un 
concordancia débil (K: 0.25), esta discordancia se debió precisamente  por la 
categoría más baja, sin embargo Singh H, et al. (40) evidenció un acuerdo 
sustancial entre los dos con un valor kappa (k: 0.64). debido a que se encontró 
un acuerdo sustancial en la categoría de severidad. En tal sentido se observa 
que los coeficientes de Kappa para estos instrumentos clínicos fueron  positivos 
siendo clínicamente relevantes los valores correspondientes a las escalas SDAI 
y CDAI; no así el valor alcanzado por la escala RAPID- 3; aun cuando igual se 
obtiene significancia para los 3 instrumentos. 
En la Tabla N° 09 se  describe la exactitud de las escalas SDAI, CDAI, RAPID-3; 
en la predicción de grado de actividad de la enfermedad tomando como 
referencia  el puntaje  DAS-28; en tal sentido se observa que las áreas bajo la 
curva  para estos instrumentos clínicos fueron  óptimos en todos los casos con 
valores  mayores a 0.70 para las 3 escalas; 0.97; 0.865 y 0.826; siendo superiores 
los valores correspondientes a las escalas SDAI y CDAI en comparación a la 
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escala RAPID- 3, lo que concuerda con los estudios realizados por Slama et 
al.(33) donde se estudió a 103 pacientes en Marruecos, en el cual SDAI y CDAI 
tuvieron una  alta área bajo la curva  (SDAI k:0.60 y CDAI k: 0.74) concluyendo 
que el CDAI es una herramienta válida y comparable al DAS-28. 
 
En cuanto a las covariables en la tabla N°10 y tabla N°11 se obtuvieron las 
comorbilidades que no se encuentran en el índice de Comorbilidad de Charlson, 
los más frecuentes en los pacientes con artritis reumatoide fueron: Metabólicos 
La osteoporosis (26%), la Dislipidemia (25%), e  Hipotiroidismo (17%) dentro de 
las cardiovasculares HTA (24%) Las comorbilidades dentro del índice de 
comorbilidad de Charlson más frecuentes en los pacientes con artritis reumatoide 
de nuestro estudio fueron: y EPID (10%). Resultados en contraste con el estudio 
de Muñoz J.G.B. et al. (32) donde de 119 pacientes,  la comorbilidad 
cardiovascular más frecuente fue la HTA (46,2%), y dentro de las comorbilidades 
metabólicas fueron en primer lugar la osteoporosis con 21% e hipotiroidismo con 
25,2%. 
En cuanto a los tratamientos que reciben actualmente los pacientes con artritis 
reumatoide en este estudio, observados en las tablas N°12 y N°13, los de mayor 
frecuencia fueron: Leflunomida (52%), Metotrexate (45%), y tratamiento con que 
en algún momento recibieron de mayor frecuencia fueron: Metotrexate (19%). Al 
describir los tratamientos biológicos, 22 pacientes (11%) recibieron tratamiento 
biológico, de los cuales el de mayor frecuencia fue  Etanercept, 13 pacientes 
(7%), tanto en tratamientos actuales como en los pasados. 
Existió una gran diferencia en la clasificación de la remisión en las 4 escalas 
pero entre CDAI y SDAI la clasificación fueron iguales,  siendo que CDAI no usa 
PCR en sus variables lo que sería útil  en la práctica clínica en casos no se 
cuenten con reactantes de fase aguda.  
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V. CONCLUSIONES 
 
1. Las escalas SDAI, CDAI, RAPID-3 son herramientas efectivas, válidas, y 
comparables en la predicción de remisión de la artritis reumatoide respecto al 
DAS-28. Sin embargo los  scores CDAI, SDAI tienen  mayor efectividad  que el 
score  RAPID-3 debido a su mayor capacidad discriminativa, con (LR+: 41.07) 
para CDAI y SDAI. y LR+:10.6 para RAPID-3.   
 
2. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
en la predicción de remisión  en pacientes con artritis reumatoide fue para la 
escala SDAI de 41.07%; 100%; 100%; 80.5%; para la escala CDAI de 41.07%; 
100%; 100%; 80.5% y para la escala RAPID-3 de 23%; 97.8%; 67% y 81.2% 
 
3. La exactitud de la escala más alta fue para SDAI con valores del área bajo la 
curva de: 0.947;  mayor en comparación de CDAI y RAPID-3 con áreas bajo la 
curva de 0.936 y 0.801 respectivamente. 
 
4. -Existe una concordancia positiva y buena entre la escala de SDAI y el puntaje  
DAS-28 respecto a predicción de la actividad de la artritis reumatoide; existe una 
concordancia positiva y buena entre la escala de CDAI y el puntaje  DAS-28 
respecto a predicción de la actividad en artritis reumatoide; existe una 
concordancia positiva y pobre entre la escala de RAPID-3 y el puntaje  DAS-28 
respecto a predicción de la actividad de la artritis reumatoide. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 
1.- Las tendencias encontradas  debieran ser  reconocidas  para   sustentar la 
inclusión  de las escalas SDAI, CDAI, RAPID-3 en la valoración rutinaria de 
pacientes con artritis reumatoide en las guías de práctica clínica. El CDAI  es 
una muy buena alternativa en casos no se cuente con PCR y RAPID-3 es 
significativa lo que podría ser útil aunque no equivalente, al no requerir la 
evaluación del médico o personal capacitado se hace mucho más factible y 
rápida ya que incluso en la práctica diaria el médico  omite la clinimetría por el 
tiempo o la demanda de pacientes en sus consultorios. 
 
2.- Es pertinente  llevar a cabo nuevos estudios con la finalidad de corroborar 
nuestros hallazgos  tomando en cuenta un contexto poblacional más numeroso 
ya que hay pocos estudios Latinoamérica y ninguno en el Perú que comparen 
estas escalas para de este modo poder extrapolar nuestros hallazgos al ámbito 
regional relacionados a nuestra realidad sociocultural y sanitaria. 
3.- Es necesario hacer estudios de comparación de estas escalas con los 
nuevos criterios de remisión de ACR/EULAR, ya que según nuestros hallazgos 
la categorización de DAS28 en remisión es alta no obstante los criterios de 
actividad del DAS28, podrían presentar un número no desdeñable de falsos 
negativos especialmente en rangos bajos de actividad y remisión. 
 
 
 
  
33 
 
VII. LIMITACIONES: 
 
 
Este estudio tuvo algunas limitaciones como la población mayoritariamente 
femenino que pudo haber influenciado al PCR en las escalas que utilicen esta 
variable, pudo haber sesgo interobservador por que fueron evaluados por 3 
reumatólogos distintos, con respecto a la escala auto reportada la evaluación 
global puede estar influida por factores culturales y psicológicos sobretodo en 
la interpretación de su enfermedad y el dolor. 
A través de nuestra investigación es posible extrapolar las conclusiones 
obtenidas en relación con la efectividad de las escalas SDAI, CDAI, RAPID-3  
en pacientes con  artritis reumatoide en relación a la predicción de remisión de 
la actividad de la enfermedad únicamente para  la población del Hospital en 
donde se realizó la evaluación; mas no a toda la región a donde pertenece el 
establecimiento sanitario; para lo cual se necesitaría un estudio multicéntrico. 
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ANEXOS 
ANEXO N°01 CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD 
RAPID-3
 
A. ¿Vestirse sola(o), 
incluyendo atarse los 
cordones de los zapatos, 
abotonarse y 
desabotonarse? 
    
B. ¿acostarse y levantarse 
de la cama? 
    
C. ¿levantar una taza o un 
vaso lleno para llevarlo a 
la boca? 
    
D. ¿Caminar fuera de la 
casa, sobre un terreno 
plano? 
    
E. ¿Lavarse y secarse el 
cabello? 
    
F. ¿Agacharse para 
recoger ropa o algo del 
piso o el suelo? 
    
G. ¿abrir y cerrar las llaves 
del agua (grifos, 
canillas)? 
    
H. ¿subir (meterse) y bajar 
(salir) de un automóvil? 
    
I. ¿Caminar 3 kilometros?     
J. ¿Participar en juegos y 
deportes como Ud. 
quisiera? 
    
 
2. ¿Cuánto dolor ha tenido por su enfermedad durante la última semana, por favor marque en 
la línea de abajo cuanto dolor a tenido? 
------------------------------------------------------------------------------------------ 
0         3                 6        10 cm 
Sin ningún dolor              El peor dolor que se puede imaginar 
 
3. Considerando todas las formas en las que sus antecedentes o enfermedad le afecta, por 
favor marque en la línea de abajo lo que mejor describe cómo se siente en estos momentos  
------------------------------------------------------------------------------------------ 
0         3                 6        10 cm 
Muy bien        muy mal          
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ANEXO N°02 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS, COMORBILIDADES, CLINICOS Y 
TRATAMIENTO DEL PACIENTE 
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ANEXO N°3  
EXAMEN FISICO “NUMERO DE ARTICULACIONES DOLOROSAS E 
INFLAMADAS”, EVA MEDICO Y DEL PACIENTE PARA SCORES SDAI, CDAI Y 
DAS- 28
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ANEXO N°4 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
YO,_______________________________________________________________ 
Identificado con DNI N°:_______________________________________he sido, 
informado/informada para la alumna Tania Iveth Flores Cecilio sobre el Trabajo de 
investigación titulada “EFECTIVIDAD DE LOS SCORES CDAI, SDAI Y RAPID-3 
COMO REMISION DE LA ARTRITIS REUMATOIDE”  el cual es asesorado por el 
Dr. Leiva Goicochea, Juan Eduardo. El presente trabajo se realizara en consultorio 
exterbo de Reumatologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de 
Abril a Julio del 2019. 
 
 
 
_______________________________ 
Firma del paciente o responsable legal 
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ANEXO N°5 
SOLICITUD AL SERVICIO 
ASUNTO: PERMISO PARA EJECUTAR  
PROYECTO DE INVESTIGACION  
 
DR: Risto Alfredo Perich Campos  
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE REUMATOLOGIA DEL HOSPITAL GUILLERMO 
ALMENARA IRIGOYEN. 
 
Yo, Tania Iveth Flores Cecilio, identificada con DNI Nº 43964553, y domiciliado en 
calle venus N° 1110, del Distrito Cercado de Lima, con número celular 962552889, 
bachiller de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego de 
Trujillo, con el debido respeto me presento ante usted para brindarle mi cordial 
saludo y a la vez solicitarle lo siguiente: 
Que, habiendo culminado la carrera profesional de Medicina Humana, solicito a 
usted permiso para realizar el trabajo de investigación en su institución o en efecto 
poder tener acceso a los datos de los pacientes para poder culminar el proyecto que 
lleva como título: “EFECTIVIDAD DE LOS SCORES CDAI, SDAI Y RAPID-3 COMO 
CRITERIOS DE REMISION DE LA ARTRITIS REUMATOIDE”  
Por lo expuesto a usted  Dr., ruego encarecidamente acceda a mi solicitud, no sin 
antes mostrarle mis afectos de estima personal. 
 
Lima 03 de Abril 2019 
         
_______________________ 
   Tania Iveth Flores Cecilio 
                    DNI: 43964553 
 
 
 
